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Resumo
Justiﬁcativa:  A  via  aérea  difícil  (VAD)  ocorre  com  frequência  (5-15%)  na  prática  clínica.  O
Índice de  Risco  de  El-Ganzouri  (EGRI)  tem  uma  alta  sensibilidade  para  prever  intubac¸ão
difícil (ID).  No  entanto,  a  ventilac¸ão  difícil  via  máscara  (VDM)  nunca  foi  incluída  no  EGRI.
Como a  VDM  não  foi  incluída  na  avaliac¸ão  EGRI  e  a  apneia  obstrutiva  do  sono  (AOS)  também
está correlacionada  com  a  VDM,  um  estudo  que  correlacionasse  a  previsão  da  VAD  e  AOS
(identiﬁcada  pelo  questionário  STOP-Bang,  SB)  pareceu  importante.
Métodos:  Acessamos  um  banco  de  dados  previamente  coletados  para  simular  uma  análise  pos-
terior da  previsibilidade  do  EGRI  para  via  aérea  difícil,  associado  à  via  aérea  normal  e  difícil,
particularmente  VDM.  Como  objetivo  secundário,  avaliamos  a  correlac¸ão  entre  o  sistema  de
previsão  do  SB  e  da  VAD,  em  comparac¸ão  com  o  EGRI.
Resultados:  Foram  incluídos  no  estudo  2.747  pacientes.  A  proporc¸ão  de  pacientes  com  ID  foi
de 14,7%  (IC  de  95%;  13,4-16)  e  a  proporc¸ão  de  pacientes  com  VDM  foi  de  3,42%  (IC  de  95%
2,7-4,1). A  incidência  da  VDM  combinada  com  a  de  ID  foi  de  2,3%.  O  valor  de  corte  ideal  do
EGRI foi  3.  EGRI  também  registrou  uma  capacidade  maior  de  prever  VDM  (ASC  =  0,76  (IC  de  95%;
0,71-0,81)).  Ao  somar  as  variáveis  do  SB  no  modelo  logístico,  a  ASC  aumenta  com  a  inclusão  da
variável ‘‘apneia  observada’’  (0,83  vs.  0,81,  p  =  0,03).  A  área  sob  a  curva  ROC  para  os  pacientes
com ID  e  VDM  foi  de  0,77  (IC  de  95%;  0,72-0,83).∗ Autor para correspondência.
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Conclusões:  Este  estudo  conﬁrma  que  a  incidência  de  VAD  não  é  desprezível  e  sugere  o  uso  do
EGRI como  um  escore  de  cabeceira  preditivo  simples  para  melhorar  a  seguranc¸a do  paciente.






Post  analysis  simulated  correlation  of  the  El-Ganzouri  airway  difﬁculty  score
with  difﬁcult  airway
Abstract
Background:  Difﬁcult  airway  (DA)  occurs  frequently  (5--15%)  in  clinical  practice.  The  El-
-Ganzouri Risk  Index  (EGRI)  has  a  high  sensitivity  for  predicting  a  difﬁcult  intubation  (DI).
However  difﬁcult  mask  ventilation  (DMV)  was  never  included  in  the  EGRI.  Since  DMV  was  not
included  in  the  EGRI  assessment,  and  obstructive  sleep  apnea  (OSA)  is  also  correlated  with  DMV,
a study  correlating  the  prediction  of  DA  and  OSA  (identiﬁed  by  STOP-Bang  questionnaire,  SB)
seemed important.
Methods:  We  accessed  a  database  previously  collected  for  a  post  analysis  simulation  of  the
airway difﬁculty  predictivity  of  the  EGRI,  associated  with  normal  and  difﬁcult  airway,  particu-
larly DMV.  As  secondary  aim,  we  measured  the  correlation  between  the  SB  prediction  system
and DA,  compared  to  the  EGRI.
Results:  A  total  of  2747  patients  were  included  in  the  study.  The  proportion  of  patients  with  DI
was 14.7%  (95%  CI  13.4--16)  and  the  proportion  of  patients  with  DMV  was  3.42%  (95%  CI  2.7--4.1).
The incidence  of  DMV  combined  with  DI  was  (2.3%).  The  optimal  cutoff  value  of  EGRI  was  3.
EGRI registered  also  an  higher  ability  to  predict  DMV  (AUC  =  0.76  (95%  CI  0.71--0.81)).  Adding  the
SB variables  in  the  logistic  model,  the  AUC  increases  with  the  inclusion  of  ‘‘observed  apnea’’
variable  (0.83  vs.  0.81,  p  =  0.03).  The  area  under  the  ROC  curve  for  the  patients  with  DI  and
DMV was  0.77  (95%  CI  0.72--0.83).
Conclusions:  This  study  conﬁrms  that  the  incidence  of  DA  is  not  negligible  and  suggests  the  use
of the  EGRI  as  simple  bedside  predictive  score  to  improve  patient  safety.




















Em  geral,  a  via  aérea  difícil  (VAD)  --  diﬁculdade  de  garantir  a
permeabilidade  da  via  aérea  e  a  ventilac¸ão  ideal  do  paciente
--  ocorre  com  frequência  (5-15%)  na  prática  clínica;  trata-se
de  um  desaﬁo  difícil  que,  embora  não  seja  tão  frequente,
pode  resultar  em  morbidade  e  até  fatalidade.1,2 A  possi-
bilidade  de  prever  uma  diﬁculdade  ameac¸adora  de  modo
eﬁciente  seria  ideal,3--6 mas  infelizmente  a  maioria  dos  tes-
tes  usados  para  a  previsão  não  tem  uma  alta  sensibilidade
e  alto  valor  positivo  de  previsão:  o  fraco  desempenho  dos
testes  levou  ao  questionamento  do  valor  dos  testes  de  cabe-
ceira  disponíveis  para  triagem  como  um  exercício  inútil.7
De  fato,  houve  uma  mudanc¸a na  prática8 e,  de  forma  aci-
dental  ou  não,  o  estudo  NAP4  mostrou  recentemente  que
a  má  avaliac¸ão  das  vias  aéreas  é  um  fator  importante  que
contribui  para  resultados  desastrosos.1 O  índice  de  risco
multivariado  desenvolvido  por  El-Ganzouri  et  al.  (IREG)9
envolve  a  análise  de  seis  parâmetros  comumente  aplica-
dos  durante  a  avaliac¸ão  pré-operatória  e  inclui  a  história
de  VAD.  Uma  pontuac¸ão  é  atribuída  para  cada  variável  (0-
1)  e  um  escore  ≥  4  tem  alta  sensibilidade  para  prever  uma
intubac¸ão  difícil  (ID).  No  entanto,  a  ventilac¸ão  difícil  via




pstá  incluída  na  avaliac¸ão do  IREG  e  a  apneia  obstrutiva  do
ono  (AOS)10,11 também  está  correlacionada  com  a  VDM,  um
studo  que  relacionasse  a  previsão  de  VAD  e  AOS  e  obser-
asse  os  resultados  da  VDM  e  da  ID  pareceu  importante.  O
uestionário  STOP-Bang  (SB)  é  um  teste  de  triagem  comum
sado  para  esse  ﬁm.  Os  pacientes  identiﬁcados  como  de  alto
isco  para  AOS  no  questionário  também  o  são  para  VAD.  Com
ase  na  hipótese  de  que  o  teste  de  El-Ganzouri  é  valioso
ndependentemente  da  técnica  de  permeabilidade  das  vias
éreas,  mas  com  base  na  deﬁnic¸ão usada  de  via  aérea  difícil,
cessamos  a base  de  dados  previamente  coletados10 para
ma  simulac¸ão de  análise  da  previsibilidade  de  via  aérea
ifícil  do  IREG,  em  associac¸ão  com  via  aérea  normal  e  difícil,
articularmente  VDM.  Como  desfecho  secundário,  também
valiamos  a  correlac¸ão  entre  o  sistema  de  previsão  do  SB  e
ia  aérea  difícil,  em  comparac¸ão  com  o  IREG.
étodos
s  dados  para  esta  subanálise  retrospectiva  simulada  foram
erivados  de  um  banco  de  dados  coletados  prospectiva-
ente,  de  abril  de  2010  a  dezembro  de  2011,  de  um
ospital  geral  comunitário  (GB  Morgagni-L.  Pierantoni  Hos-


















































































































rospectivo  e  multicêntrico.  Depois  de  obter  a  aprovac¸ão
o  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  Regional  do  GB  Morgagni-L.
ierantoni  Hospital,  Forlì,  Itália  (Ref:  997/2010  I  5/209-439),
odos  os  pacientes  adultos,  exceto  pacientes  obstétricas,
rogramados  para  cirurgia  eletiva  com  anestesia  geral  foram
ncluídos  no  estudo.11 Devido  à  natureza  retrospectiva
o  estudo,  o  Comitê  de  Ética  dispensou  a  exigência  de
onsentimento  informado  assinado.  Todos  os  pacientes  res-
onderam  a  um  questionário  SB  e  IREG  como  parte  de  sua
valiac¸ão  pré-operatória.  Os  dados  coletados  foram:  demo-
ráﬁcos,  tipo  de  cirurgia,  classe  ASA,  curso  pós-operatório,
omplicac¸ões  dentro  de  48  horas,  intubac¸ão  difícil  (ID)  e
entilac¸ão  difícil  via  máscara  (VDM).  Para  a  presente  aná-
ise,  apenas  os  dados  do  GB  Morgagni-L.  Pierantoni  Hospital
oram  usados  (n  =  2.747).  De  acordo  com  as  Diretrizes  Italia-
as  para  o  Manejo  de  Via  Aérea  Difícil,12 ID  foi  deﬁnida  como
ma  manobra  feita  com  a  cabec¸a em  posic¸ão correta  e  uma
anipulac¸ão  laríngea  externa  que  resulte  em:  (a)  laringos-
opia  difícil,  deﬁnida  e  caracterizada  pela  impossibilidade
e  obtenc¸ão  de  uma  visão  das  pregas  vocais  mesmo  após  a
elhor  manipulac¸ão  externa  da  laringe;  (b)  necessidade  de
epetidas  tentativas;  (c)  necessidade  de  dispositivos  e/ou
rocedimentos  que  estejam  fora  do  padrão;  (d)  cancela-
ento  e  replanejamento  do  procedimento.  Portanto,  uma
nica  repetic¸ão ou  troca  para  uma  lâmina  diferente  qualiﬁca
omo  intubac¸ão  difícil.  O  equipamento  padrão  é  especiﬁ-
ado  como  o  laringoscópio  Macintosh  e  o  tubo  endotraqueal
imples;  todos  os  outros  dispositivos,  como  laringoscópios,
u  procedimentos,  como  o  uso  de  dispositivos  supraglóti-
os  para  a  intubac¸ão  traqueal,  são  deﬁnidos  como  fora  do
adrão.  A  VDM  ocorre  sempre  que  o  volume  corrente  neces-
ário  não  pode  ser  administrado  ao  paciente  sem  a  ajuda
xterna  de  um  dispositivo  laríngeo,  cancelamento  do  pro-
edimento  padrão  ou  da  intubac¸ão.  Os  escores  de  VDM  não
oram  registrados.  Adotamos  um  ponto  de  corte  ≥  5  para
lassiﬁcar  os  pacientes  como  de  risco  alto  ou  baixo  para  AOS,
omo  sugerido  recentemente.13
nálise estatística
s  dados  foram  expressos  com  a  estatística  descritiva
média  ±  DP,  mediana  e  intervalo  e  porcentagem).  As
ariáveis  contínuas  foram  comparadas  com  o  teste  de
ilcoxon-Mann-Whitney.  O  teste  exato  de  Fisher  ou  qui-
quadrado  foi  usado  para  as  variáveis  categóricas.  Para
valiar  a  capacidade  de  discriminac¸ão do  IREG,  curvas  com
s  características  de  operac¸ão do  receptor  (curvas  ROC)
oram  construídas  e  as  áreas  sob  as  curvas  (ASC)  ROC  foram
alculadas.  Para  cada  limiar,  a  sensibilidade,  especiﬁcidade,
 valor  preditivo  positivo  (VPP),  o  valor  preditivo  negativo
VPN),  a  razão  de  verossimilhanc¸a  positiva  e  negativa  (LR+,
R-)  e  a  probabilidade  pós-teste  positiva  e  negativa  (PPT+,
PT-)  foram  calculados.  O  valor  de  corte  ideal  do  IREG  para
rever  via  aérea  difícil  foi  identiﬁcado  com  o  método  do
ndice  de  Youden,  o  qual  deﬁne  o  ponto  de  corte  em  termos
a  soma  máxima  de  sensibilidade  e  especiﬁcidade.
Nove  modelos  de  regressão  logística  multivariada  foram
plicados,  incluindo  todas  as  variáveis  do  IREG  e  foi  adici-
nada  uma  das  variáveis  do  questionário  SB  de  cada  vez.
ambém  exploramos  a  inclusão  da  variável  índice  de  massa
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ogístico  que  considera  todas  as  variáveis  do  IREG.  Aos  paci-
ntes  com  IMC  <  30  kg.m−2 foi  atribuído  o  valor  0  e  aos
acientes  com  IMC  ≥  30  kg.m−2 foi  atribuído  o  valor  1.  O
este  de  Hosmer-Lemeshov  e  a  área  sob  a  curva  ROC  foram
sados  para  comparar  a  qualidade  do  ajuste  dos  modelos.  As
iferenc¸as  foram  consideradas  estatisticamente  signiﬁcati-
as  quando  p  <  0,05.  Toda  a análise  foi  feita  com  o  SAS  9.3
SAS  209  Institute,  Cary,  NC,  EUA).
esultados
oram  incluídos  no  estudo  2.747  pacientes.  A  proporc¸ão  de
acientes  com  ID  foi  de  14,7%  (IC  95%  13,4-16)  e  a  proporc¸ão
e  pacientes  com  VDM  foi  de  3,42%  (IC  95%  2,7-4,1).  Os  paci-
ntes  simultaneamente  relatados  como  ID  e  VDM  foram  63
2,3%).  A  mediana  dos  escores  IREG  e  SB  foi  1  (intervalo  0-9)
 2  (intervalo  0-8).  As  características  demográﬁcas  e  clínicas
os  participantes  do  estudo  são  apresentadas  na  tabela  1.
s  pacientes  com  e  sem  ID  ou  VDM  diferiram  em  relac¸ão ao
MC,  enquanto  os  pacientes  do  sexo  masculino  foram  mais
ropensos  a  apresentar  VDM.  Níveis  mais  altos  de  escores
REG  e  SB  foram  preditivos  de  ID  e  VDM.  A  capacidade  total
o  IREG  para  prever  ID  e  VDM  foi  avaliada  com  as  curvas  ROC
ﬁg.  1).  A  área  sob  a  curva  ROC  para  ID  foi  de  0,77  (IC  95%
,74-0,80).  O  valor  de  corte  ideal  do  IREG  foi  de  3,  com  valo-
es  de  sensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  de  64,1%,
1,4%,  36,1%  e  92,4%,  respectivamente  (tabela  2).  A  proba-
ilidade  pré-teste  de  ID  na  amostra  estudada  foi  de  14,7%.
pós  um  teste  negativo,  a  probabilidade  pós-teste  de  ID  foi
eduzida  para  8%  em  correspondência  com  o  valor  de  corte
o  IREG  de  3.  O  valor  de  corte  de  4  sugerido  por  El-Ganzouri
oi  associado  a  uma  sensibilidade  de  43,6%,  especiﬁcidade
e  91,7%  e  probabilidade  pós-teste  com  um  teste  negativo
e  10%  (tabela  2).  Na  análise  logística  multivariada  incluindo
s  variáveis  do  IREG,  o  teste  de  Hosmer  e  Lemeshow  indicou
m  bom  ajuste  do  modelo  (qui-quadrado  =  11,03,  p  =  0,14).
o  substituir  o peso  dos  pacientes  pela  variável  IMC  (<  30  vs.
30  kg.m−2),  a  área  sob  a  curva  ROC  para  ID  não  se  alterou
0,78  vs.  0,79,  p  =  0,23)  e  o  modelo  de  ajuste  permaneceu
azoável  (qui-quadrado  =  8,76,  p  =  0,19).  A  adic¸ão  das  variá-
eis  do  SB  (uma  de  cada  vez)  às  variáveis  do  IREG  no  modelo
ogístico  não  melhorou  a  ASC  dos  modelos  (tabela  3).  O  IREG
ambém  registrou  uma  capacidade  maior  para  prever  a  VDM
ASC  = 0,76;  IC  95%  0,71-0,81).  Um  escore  IREG  ≥  3  foi  o
onto  de  corte  ideal  para  prever  VDM  com  sensibilidade  de
6%  e  especiﬁcidade  de  77%  (tabela  2).  Após  um  teste  nega-
ivo,  a  probabilidade  de  VDM  foi  reduzida  de  3%  para  uma
robabilidade  pós-teste  de  2%,  para  valores  de  corte  tanto
e  3  quanto  de  4.  O  valor  de  corte  de  4  mostrou  sensibilidade
enor  e  especiﬁcidade  maior  (43%  e  88%,  respectivamente)
m  comparac¸ão  com  o  valor  de  corte  de  3  (tabela  2).  O
odelo  de  logística  multivariada  incluindo  as  variáveis  do
REG  apresentou  um  teste  de  Hosmer  e  Lemeshow  não  signi-
cativo  (qui-quadrado  =  4,64,  p  =  0,59)  e  uma  ASC  de  0,81  (IC
5%  0,76-0,85).  Ao  adicionar  as  variáveis  do  SB  (uma  de  cada
ez)  ao  modelo  logístico,  as  ASC  aumentam  com  a  inclusão
a  variável  observada  (0,83  vs.  0,81,  p  =  0,03)  (tabela  3).  A
rea  sob  a  curva  ROC  para  o  subgrupo  de  pacientes  com  ID  e
DM  foi  de  0,77  (IC  95%  0,72-0,83).  O  índice  de  diagnóstico
onﬁrmou  o  ponto  de  corte  ideal  de  3,  com  sensibilidade  de
8%  e  especiﬁcidade  de  76%.  A  probabilidade  de  via  aérea
Utilidade  do  EGRI  para  via  aérea  difícil  301
Tabela  1  Características  da  amostra  por  via  aérea  difícil  e  ventilac¸ão  difícil  via  máscara
Características  Sem  ID  (n  =  2.343)  ID  (n  =  404)  p  Sem  VDM  (n  =  2.653)  VDM  (n  =  94)  p
Idade  (anos)  56,4  ±  17  57,9  ±  12,7  0,4072  56,5  ±  16,6  57,7  ±  12,6  0,8318
Sexo (masc)  1.179  (50,3)  219  (54,2)  0,1488  1.330  (50,1)  68  (72,3)  <0,0001
Altura (cm)  168  ±  9,6  167,9  ±  9,9  0,7592  167,9  ±  9,6  169,8  ±  9,5  0,0469
Peso (kg)  74,1  ±  15,8  78,7  ±  18,5  <0,0001  74,3  ±  16,1  87,7  ±  17,9  <0,0001
IMC (kg.m−2)  26,3  ±  7,1  28,1  ±  9,6  <0,0001  26,4  ±  7,6  30,4  ±  6,1  <0,0001
Índice de  El-Ganzouri  1  (0-9)  3  (0-9)  <0,0001  1  (0-9)  3  (0-9)  <0,0001
Escore STOP-Bang  2  (0-8)  3  (0-8)  <0,0001  2  (0-8)  4  (0-8)  <0,0001
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cFigura  1  Curvas  ROC  para  a
difícil  combinada  foi  reduzida  de  2%  para  1%  (probabilidade
negativa  pós-teste).
Discussão
No  presente  estudo,  a  incidência  de  VDM  foi  de  3,42%,  de
ID  foi  de  14,7%  e  da  combinac¸ão  de  ID-VDM  foi  de  2,3%.
O  IREG  mostrou  ser  um  teste  de  triagem  de  cabeceira  útil
para  prever  VAD,  com  bom  desempenho  tanto  para  ID  na
descric¸ão  original  quanto  para  VDM.  A  combinac¸ão  de  IREG
e  SB  não  melhora  o  valor  preditivo  de  uma  VAD,  exceto  para
o  item  apneia  observada  no  questionário  SB.  Nos  últimos
anos,  a  VDM  vem  se  tornando  tema  de  uma  investigac¸ão
mais  extensa  por  causa  do  fato  de  que  a  capacidade  para
ventilar  e oxigenar  o  paciente  é  a  chave  para  um  bom  resul-
tado  diante  de  uma  VAD.  A  incidência  de  VDM  varia  de  1,4%
a  16%,  depende  da  deﬁnic¸ão e  das  diferenc¸as  na  populac¸ão
do  estudo;  a  incidência  em  nosso  estudo  está  de  acordo  com
a  da  literatura  e  não  é  negligenciável.14--16 Vários  fatores
de  risco  foram  identiﬁcados  e  escores  preditivos  foram  pro-
postos,  mas  não  foram  muito  difundidos  na  prática  clínica
cotidiana.3--6 Este  estudo  descobriu  uma  incidência  de  ID
mais  elevada  do  que  a  comumente  relatada;  contudo,  uma
deﬁnic¸ão  padrão  de  via  aérea  difícil  não  pode  ser  identiﬁ-
cada  na  literatura  disponível,  como  mencionado  também  nas
Diretrizes  para  Via  Aérea  Difícil  recentemente  publicadas
pela  ASA.17 Decidimos  usar  as  deﬁnic¸ões  de  via  aérea  difí-
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dotadas  pelos  centros  envolvidos  no  estudo  e  padrões  de
eferência  do  Ministério  da  Saúde  Italiano.  Sabe-se  que  na
iteratura  a incidência  de  via  aérea  difícil  muda  de  acordo
om  a  deﬁnic¸ão usada;14 consequentemente,  as  estimativas
ublicadas  sobre  a  incidência  de  intubac¸ão  difícil  variam  de
,1%  a  13%.  Recentemente,  Corso  et  al.10 descobriram  uma
axa  semelhante  de  ID  com  a  mesma  deﬁnic¸ão.  A incidência
e  ID  combinada  com  VDM,  apesar  de  sua  importância,  só
oi  destaque  recentemente.  Em  um  recente  estudo  obser-
acional  e  multicêntrico,  Kheterpal  et  al.6 relataram  uma
ncidência  de  0,04%  de  VDM  combinada  com  laringoscopia
ifícil.  Em  nosso  estudo,  observamos  uma  incidência  muito
aior,  em  grande  parte  devido  às  diferentes  deﬁnic¸ões  usa-
as.  A  VAD  é,  portanto,  um  problema  que  está  longe  de  ser
aro  e  é  um  prenúncio  de  potenciais  riscos  para  o  paciente.
uscar  um  teste  de  triagem  fácil  de  usar  tem  como  meta
eduzir  a  proporc¸ão  de  pacientes  que  devido  a  uma  VAD
mprevista  estão  em  risco  de  complicac¸ões  graves,  incluindo
orte  --  complicac¸ões  previsíveis  mediante  a  adoc¸ão de
stratégias  organizacionais  e  manejo  apropriado.  Na  ver-
ade,  prever  a  VAD  signiﬁca  instituir  abordagens  clínicas
 estratégias  especíﬁcas  para  o  manejo  adequado  das  vias
éreas.  O  teste  ideal  para  a  triagem  de  VAD  deve  ser  simples
e  usar,  objetivo,  barato,  reprodutível  e,  particularmente,
aracterizado  por  alto  valor  preditivo  negativo.  Ter  um
este  objetivo  é  importante  porque  nos  permite  identiﬁcar
acientes  em  risco  de  VAD,  independentemente  do  opera-
or.  A  subjetividade  na  avaliac¸ão  dos  fatores  de  risco  foi
ecentemente  enfatizada.18 As  diretrizes  atualizadas  da  ASA
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Tabela  2  Indicador  diagnóstico  do  índice  de  El-Ganzouri  para  prever  intubac¸ão  difícil  e  ventilac¸ão  difícil  via  máscara
IREG  Sensibilidade  (%)  Especiﬁcidade  (%)  LR+  LR−  VPP  (%)  VPN  (%)  PPT+  (%)  PPT−  (%)
Intubac¸ão  difícil
0  100  0  1,00  --  14,71  --  --  --
1 92,33  31,24  1,34  0,25  18,80  95,94  19  4
2 75,25  63,89  2,08  0,39  26,43  93,74  26  6
3 61,14  81,35  3,28  0,48  36,11  92,39  36  8
4 43,56  91,72  5,26  0,62  47,57  90,41  48  10
5 28,47  96,33  7,76  0,74  57,21  88,65  57  11
6 15,59  98,16  8,50  0,86  59,43  87,09  59  13
7 6,68  99,40  11,18  0,94  65,85  86,07  66  14
8 2,72  99,74  10,63  0,98  64,71  85,60  64  14
9 0,99  99,87  7,73  0,99  57,14  85,40  57  15
10 0  100  --  1,00  --  --  --  --
Ventilac¸ão difícil  via  máscara
0  100  0  1,00  --  3,42  --  --  --
1 93,62  28,53  1,31  0,22  4,44  99,21  4  1
2 79,79  59,48  1,97  0,34  6,52  98,81  7  1
3 65,96  76,55  2,81  0,44  9,06  98,45  9  2
4 42,55  87,56  3,42  0,66  10,81  97,73  11  2
5 27,66  93,40  4,19  0,77  12,94  97,33  13  3
6 15,96  96,57  4,65  0,87  14,15  97,01  14  3
7 8,51  98,76  6,84  0,93  19,51  96,82  20  3
8 3,19  99,47  6,05  0,97  17,65  96,67  18  3
9 2,13  99,81  11,29  0,98  28,57  96,64  28  3
10 0  100  --  1,00  --  --  --  --
Diﬁculdade  de  intubac¸ão  e  ventilac¸ão  via  máscara
0 100  0  1,00  --  2,29  --  --  --
1 96,83  28,35  1,35  0,11  3,07  99,74  3  0
2 79,37  59,02  1,94  0,35  4,35  99,19  4  1
3 68,25  76,12  2,86  0,42  6,29  99,03  6  1
4 42,86  87,22  3,35  0,66  7,3  98,49  7  2
5 30,16  93,22  4,45  0,75  9,45  98,27  9  2
6 17,46  96,46  4,93  0,86  10,38  98,03  10  2
7 11,11  98,73  8,77  0,90  17,07  97,93  17  2
8 3,17  99,44  5,68  0,97  11,76  97,77  12  2
9 1,59  99,78  7,10  0,99  14,29  97,74  15  2
10 0  100  --  1,00  --  --  --  --
Tabela  3  Estimativa  do  contraste  ROC  entre  o  modelo  de  El-Ganzouri  e  os  modelos  de  El-Ganzouri  +  SB
Modelos  Intubac¸ão  difícil  Ventilac¸ão  difícil  via  máscara
ASC  IC  95%  Contraste  com  o
modelo  El-Ganzouri  p
ASC  IC  95%  Contraste  com  o
modelo  El-Ganzouri  p
Modelo  El  Ganzouri  0,79  0,77-0,82  0,81  0,76-0,85
+ ronco  0,79  0,77-0,82  0,85  0,82  0,78-0,86  0,08
+ observado  0,80  0,77-0,82  0,24  0,83  0,79-0,87  0,03
+ cansado  0,79  0,76-0,81  0,31  0,81  0,76-0,85  0,98
+ pescoc¸o  0,79  0,77-0,82  0,69  0,82  0,78-0,86  0,14
+sangue 0,79  0,76-0,82  0,61  0,81  0,76-0,85  0,71
+idade 0,79  0,77-0,82  0,45  0,81  0,76-0,85  0,83
+gênero 0,79  0,76-0,81  0,41  0,81  0,77-0,86  0,36
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declaram  que  a  avaliac¸ão das  vias  aéreas  deve  ser  feita  em
todos  os  pacientes,  mas  apenas  enumera  alguns  fatores  de
risco.  Cattano19 relatou  que  a  instituic¸ão  de  uma  avaliac¸ão
abrangente  das  vias  aéreas  não  melhorou  a  capacidade  de
prever  VAD  em  um  programa  de  formac¸ão em  residência  de
anestesiologia  de  um  hospital  acadêmico  terciário.  Como
resultado,  a  avaliac¸ão  das  vias  aéreas  na  prática  clínica
ainda  é  uma  avaliac¸ão  subjetiva  vista  como  um  desperdí-
cio  de  tempo  pelos  anestesiologistas.  Em  nosso  estudo,  o
IREG  mostrou  funcionar  na  previsão  tanto  de  ID  quanto  de
VDM;  dessa  forma,  o  operador  com  um  único  teste  de  tria-
gem  de  cabeceira  pode  atribuir  uma  bandeira  vermelha  para
determinados  casos  e  colocar  em  prática  uma  abordagem
clínica  especíﬁca  para  o  manejo  das  vias  aéreas.  Conside-
rando  o  risco  que  uma  diﬁculdade  imprevista  acarreta,  o
alto  número  de  falsos  positivos  é  um  pequeno  prec¸o a  pagar
sem  custos  adicionais  e,  particularmente,  com  pouco  risco
para  o  paciente.  Na  nossa  amostra,  IREG  com  um  ponto  de
corte  de  3  provou  ser  clinicamente  útil  para  identiﬁcar  tanto
ID  quanto  VDM.  El-Ganzouri  et  al.9 sugeriram  um  ponto  de
corte  de  4.  Em  nossa  amostra,  o  melhor  ponto  de  corte
foi  3,  essa  variac¸ão foi  provavelmente  um  artefato  esta-
tístico  causado  pelo  pequeno  número  de  casos  com  IREG
superior  a  7.  Os  pacientes  identiﬁcados  como  de  alto  risco
para  apneia  do  sono  no  questionário  SB  também  têm  risco
maior  de  VAD;10 daí,  a  lógica  para  investigar  a  hipótese  de
que  a  adic¸ão  de  suas  variáveis  ao  IREG  pode  melhorar  o valor
preditivo.  Contudo,  nossos  resultados  mostram  que  a  única
variável  associada  à  VAD  é  a  apneia  observada  relatada,  uma
evidência  indireta  da  AOS.  Isso  não  é  uma  surpresa,  pois
a  associac¸ão  entre  AOS  e  VDM  é  conhecida  na  literatura.6
Nosso  estudo  também  tem  limitac¸ões:  primeiro,  a  subpo-
tência  do  tamanho  da  amostra  para  identiﬁcar  a  situac¸ão de
ID  em  combinac¸ão  com  VDM;  segundo,  não  classiﬁcar  a  VDM,
potencialmente  produzindo  uma  superestimac¸ão da  taxa  de
VDM,  e,  por  ﬁm,  a  natureza  retrospectiva  de  nossa  análise
pode  levar  a  um  viés  de  selec¸ão e  tratamento.  Em  conclusão,
os  resultados  deste  estudo  conﬁrmam  que,  em  um  ambiente
clínico  de  mundo  real,  a  incidência  de  VAD  não  é  desprezível
e  sugere  o  uso  do  IREG  como  um  simples  escore  preditivo  de
cabeceira  para  melhorar  a  seguranc¸a  do  paciente.  Outros
estudos  prospectivos  para  validar  esse  escore  seriam  úteis.
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